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Wir haben nun alles zusammengetragen und
grindlich betrachtet, was fiir eine gute Kurz-
zeittherapie benotigt wird. Jetzt ware es interes-
sant, sich auch noch vorstellen zu kdénnen, wie
diese 12 plus 12 Stunden ablaufen konnten. Sie
wird hier als Strategische Kurzzeittherapie SKT be-
schrieben, aufbauend auf dem SKT-Konzept von
Sulz (1994) - in der erweiterten Fassung von 2011
(Sulz2011a) und aufden Erkenntnisstand von 2017
aktualisiert. Naturlich nicht als normative Vorgabe
mit der Warnung, dass ein Abweichen von dieser
Route zu einem schlechteren Therapieergebnis
fuhren wird. Vielmehr als eine von hunderten von
ganz personlichen und originellen Varianten der
Anwendung psychotherapeutischer Kunst, die na-
tirlich den Kontakt zum stabilen Fundament der
Psychotherapie-Wissenschaft halt.

Dennoch entsteht aus obigen Betrachtungen eine
logische Abfolge von Therapieinhalten und The-
rapieprozessen, die hier beschrieben werden soll.
Diese Logik entstammt nicht dem zielorientier-
ten Denken der Therapeutln, sondern die Thera-
pieschritte entfalten sich aus der Interaktion von
Patient und Therapeutin von selbst, so dass sie
nur beschritten bzw. aufgegriffen werden miissen
- als etwas was sich schon eingestellt hat, schon
da ist und darauf wartet, angegangen zu werden.
Eingestreut in diese Schrittfolge sind die wissen-
schaftlich nachgewiesenen Wirkfaktoren der Psy-
chotherapie, so dass sie ausreichend Wirkung
entfalten kénnen. Ebenso sind die groften Thera-
pie-Widerstande in die Prozessabfolge eingebun-
den, so dass sie Uberwindbar werden bzw. ihre
vitale Energie in Anderungskraft umgewandelt
werden kann.

Konsequent aufgegriffen hat dieses Kurzzeit-
therapie-Konzept unser Ansatz der Psychiatri-
schen - Psychosomatischen - Psychologischen
Kurz-Psychotherapie PKP.

Diese ist aus der Strategischen Kurzzeittherapie
SKT hervorgegangen. Sie ist im Gegensatz zu die-
ser aber nicht storungsiibergreifend sondern sto-
rungsspezifisch. Das Konzept sollte so einfach und
klar wie moglich sein, so praktikabel wie moglich
und so ansprechend wie moglich. Dabei kam ein
Set von Therapiekarten heraus, das zwar auch
eine logischen Abfolge hat, aber frei mit eigenen
Schwerpunktsetzungen eingesetzt werden kann.
Daab 1. April 2017 nicht nur Arztinnen Sprechstun-
den abhalten, sondern auch Psychologische Psy-
chotherapeutinnen, ist das PKP-Konzept ideal: Die
Therapiekarten sind Sprechstundenkarten, mit
denen in einer 25-Minutensitzung ein praktisches
Thema effektiv bearbeitet werden kann - was in
der nachsten Sprechstunde einfach fortsetzbar ist
- mit den nachsten Karten.

Wer noch mehr ins Praktische gehende Anregungen
oder Arbeitsmaterialien haben mochte, findet im
»Praxismanual Strategien der Veranderung von Er-
leben und Verhalten (Sulz 2009b)“ ein umfangreiche
Sammlung - auch als Kopiervorlagen: 33 Arbeits-
blatter zu den 12 plus 12 Therapiestunden sowie
wiederum daraus abgeleitet und abgestimmt 31 Ex-
perimente. Mit diesen wird die Kurzzeittherapie fiir
den Patienten ein sehr aktives halbes Jahr, in dem
er selbst vieles selbsténdig in die Hand nimmt und
reichlich Moglichkeit findet flr das zentrale neue Er-
leben: Selbstwirksamkeit. Sowohl der Umgang mit
sich selbst als auch der Umgang mit Beziehungen
wird zunehmend erfolgreicher und befriedigender.
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4.1 Die Durchfuhrung einer guten Kurz-
zeittherapie in 12 plus 12 Stunden -

Vorbemerkung

4.1.1. DIE THERAPIEVERLAUFSSTADIEN -
INHALTLICH UND PROZESSUAL

Erstgesprach: Der Mensch, seine Beschwerden

Symptome, Syndrome, Diagnosen

Anamnese: Biographie und Familie

Uberlebensregel, Enwicklung, Persénlichkeit und

Beziehung

Fallkonzeption

Symptomtherapie

Ressourcenanalyse & Ressourcenmobilisierung

Metakognitionstherapie: Entwicklung kausalen

Denkens

9. Tiefe emotionale Erfahrung - Geflihle wahrnehmen

10. Widerstandsanalyse

11. Neuer Umgang mit mir und mit anderen

12. Angst vor Veranderungen

13. Neuer Umgang mit Bediirfnis, Angst, Wut, Trauer

14. Niederlagen machen ,wehrhaft*

15. Umgang mit dysfunktionalen Persénlichkeitszligen

16. Entwicklung zur zwischenmenschlichen Stufe -
Empathie

17. Personliche Werte - vom beddirfnis- zum
wertorientierten Menschen

18. primarer, sekundarer und tertidrer Selbstmodus

19. Das neue Selbst und die neue Welt

20. Neue Beziehung

21. Automatisierung, Generalisierung,
Selbstmanagement

22. Nach dem Uberleben kommt das Leben

23. Rickfallprophylaxe

24. Abschied und Neubeginn
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Bevor wir die einzelnen Therapiesitzungen vom
Erstgesprach bis zur Abschlusssitzung beschrei-
ben, sei hier teils als Wiederholung ein Uberblick
Uber die gesamte Therapie gegeben. Anfangs ist

die Behandlung wie ein Wald, bei dem immer wie-
der das Bediirfnis aufkommt, zu erkennen, wo wir
uns gerade befinden, woher wir kommen, was
noch auf uns zukommt und wohin es gehen wird.

DerVerlaufder Therapie wird von Kanferetal. (2012)

in sieben Phasen eingeteilt (7-Phasenmodell):

1. Eingangsphase: Schaffung giinstiger Ausgangs-
bedingungen,

2. Aufbau von Anderungsmotivation und vorlau-
fige Auswahl von Anderungsbereichen,

3. Verhaltensanalyse und funktionales Bedin-
gungsmodell,

4. Vereinbaren therapeutischer Ziele,

5. Planung, Auswahlund Durchfiihrung spezieller
Methoden,

6. Evaluation therapeutischer Fortschritte,

7. Endphase: Erfolgsoptimierung und Abschluss
der Therapie.

Diese Einteilung ergibt im Wesentlichen einen Ab-
lauf der Therapieinhalte. Was macht eine Thera-
peutln erkldrtermafien in welcher Reihenfolge?
Wenn man den inhaltlichen vom prozessualen Ab-
lauf der Therapie unterscheidet und konsequent
bei den Therapieinhalten bleibt, so ergibt sich ein
geringfugig verandertes inhaltliches Ablaufmodell:
1. Diagnostik

Indikationsstellung

Verhaltens-, Bedingungs- und Funktionsanalyse
Zielanalyse

Therapieplanung

Therapiedurchfiihrung

Therapieabschluss und Evaluation des Thera-
pieergebnisses

No oo bkwnN
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Den Therapieprozessverlauf, der thematisch deut-
lich vom inhaltlichen Therapieverlauf zu unter-
scheiden ist, haben z.B. Jacobson und Christensen
(1992) in drei Prozessphasen eingeteilt:

1. Klarungsphase

2. Akzeptanzphase

3. Anderungsphase

Grawe (1998, 2004) unterscheidet zwei Phasen:

1. Klarungsphase

2. Anderungsphase
Wir kénnen nun diesen zwei groben Prozesspha-
sen die in Kapitel , Therapieprozess“ beschriebe-
nen zwanzig Prozessschritte zuordnen und so zu
einem prozessualen Ablaufmodell kommen (Sulz,
2005¢, 2007, 2011):

A DIE THERAPIE BEFINDET SICH IN DER
KLARUNGS- UND MOTIVIERUNGSPHASE (1 - 10)

Al Startphase (1-3)

1. Aufbau von Hoffnung und Glauben (Erwartung
von Therapieerfolg)

2. Aufbau einer forderlichen Beziehung, Bediirf-
nisbefriedigung mit dem Ziel des Wohlbefin-
dens und des Freisetzens von Ressourcen

3. Aufbau von Therapiemotivation

A2 Aufbauphase (4 - 10)
4. Herstellen tiefer emotionaler Erfahrung
(Exposition)
Korrektur der emotional-kognitiven Bewertungen
Herstellen von Akzeptanz
Ressourcenmobilisierung
Herstellen einer Anderungsentscheidung
Fordern von Loslassen des Alten, Trauer
10. Bewaltigung der Angst vor Veranderung

und vor Neuem

weNo O,

B DIE THERAPIE BEFINDET SICH IN DER ANDE-
RUNGS- UND STABILISIERUNGSPHASE (11 - 20)

B1 Anderungsphase (11 - 13)

11.Veranderung des Verhaltens und Erlebens

12. Erfahrung von Selbsteffizienz

13.Umgang mit Niederlagen

B2 Stabilisierung (14 - 17)

14. Automatisierung des neuen Verhaltens und
Erlebens

15. Generalisierung des neuen Verhaltens und
Erlebens

16. Selbstmanagement des Verhaltens und
Erlebens

17.Bahnung weiterer Selbstentwicklung

B3 Abschluss (18 - 20)

18. Vorbereiten auf Abschied, Beenden der Therapie

19. Vorbereiten auf die Zeit nach der Therapie (die
ersten Monate)

20. Vorbereiten auf die Zukunft

Wir erhalten so ein prozessuales Ablaufmodell
der Therapie. Die Therapeutin kann zunachst
den Prozessverlauf hinsichtlich der Phasen und
der einzelnen Schritte einschatzen, z.B. nach je-
weils flnf weiteren Sitzungen reflektieren, wo die
Therapie inzwischen angekommen ist und wo sie
noch nicht ist (Hier hilft der QMTO7-Fragebogen
zum Rating des Therapieprozessverlaufs. Parallel
kann der Patient dieselben Fragen beantworten
(QMPQT), so dass ein Vergleich moglich ist.)

Therapieprotokoll

Aufzeichnungen wahrend der Therapiestunden
sind bei manchen Therapeutinnen verpont. Sie
storen allerdings den Patienten kaum. Standiges
Mitschreiben wiirde tatsachlich den Dialog storen.
Aber das kurze zwischenzeitliche Niederschreiben
eines wichtigen Aspekts dann, wenn eine Sequenz
intensiver interaktioneller Intervention (z.B. Ex-
position oder Rollenspiel) gerade beendet ist,
gibt auch dem Patienten die Moglichkeit, aus dem
Modus des unmittelbaren, affektiven Erlebens in
den Modus der metakognitiven Reflexion liber das
gerade Geschehene zu wechseln. Dieser Wechsel
ist fir das therapeutische Arbeiten unverzichtbar.
Der Patient kann gleichzeitig seine eigenen Noti-
zen machen. Sonst wird Therapie zu einem Agie-
ren, das zwar willkommene kathartische Effekte
erzielt. Diese Katharsis ist aber ein Ventil, das den
Status quo ertraglich macht und dadurch die Moti-
vation zur Anderung und Entwicklung verhindert.
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4.1.2 DURCHFUHRUNG ALS KURZZEIT-
THERAPIE - DIE ZEIT SPIELT EINE ROLLE

Bis jetzt wissen wir, welche Interventionen ge-
plant sind, um welches Ziel zu erreichen. Wir
wissen noch nichts uber die Reihenfolge ihrer
Anwendung und Uber die Zahl der Therapiestun-
den, die jeweils benotigt wird. Natiirlich wird man
zum Beispiel einen Bildhauer nicht fragen, wel-
che Zeit er fir die nachste Skulptur einplant und
welchen Zeitaufwand er fiir die abgrenzbaren
Detailabschnitte seiner Arbeit kalkuliert. Und na-
tlrlich konnen wir Psychotherapie, insbesondere,
wenn sie als Entwicklung gesehen wird, ebenso
als freies kreatives Schaffen betrachten (Sulz,
2014c, 2015c). Doch gerade die Betrachtung der
biologischen und psychischen Entwicklung des
Menschen zeigt uns, dass Entwicklung ihre Zeit
braucht. Zu wenig ist genauso schlecht, wie zu
viel. Die zu lange Schwangerschaft, das zu lange
Stillen, das zu lange Behiiten, das zu lange Binden
an auflere Normen sind entwicklungsschadigend.
Es gibt nicht wenige Therapien, in denen der Pati-
ent, zum Beispiel auch durch zwei Therapiestun-
den pro Woche, zu lange ,bebritet” wird und
durch Regression die Progression gefahrdet wird.
Es ist also nicht nur eine Frage der Anzahl der von
der Krankenkasse bezahlten Therapiestunden,
wieviel Zeit fiir bestimmte Teilabschnitte der The-
rapie aufgewendet wird.

Mit Ausnahme von mehrstiindigen Expositions-
trainings bedirfen haufige und lange Therapie-
gesprache der besonderen Begriindung. Die ge-
meinsam mit der Therapeutln verbrachte Zeit ist
ein Herausholen aus der natirlichen Umwelt und
aus dem sozialen Kraftefeld in einen Schonraum,
der zwar dem Patienten ein gefahrloses Explo-
rieren seiner Psyche erlaubt und ihm den Mut zu
Neueinschatzungen der Welt und zu Entscheidun-
gen gibt. Aber um diese Entscheidungen in die Tat
umsetzen zu kdnnen, braucht er ausreichend Zeit
zwischen den Therapiesitzungen. Es sind auch
nicht weitere wochentliche Stunden zu diesem
Thema erforderlich. Kurze, fiinf- bis zehnminitige
Berichterstattungen reichen aus, damit die Thera-
peutin erkennen kann, dass der Patient ,,in eige-
ner Regie“ die vereinbarten Schritte unternimmt.
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Manche Therapeutinnen verhalten sich so wie El-
tern, die ihrem Kind das Fahrradfahren beibringen
und Giberbehitend zu lange festhalten, so dass die
Versuche des Kindes, ein eigenes Gleichgewicht
herzustellen stéandig von ihnen gestort werden.
Eine falsch verstandene Grundhaltung der Ent-
wicklung macht Therapiestunden zu Plauderstun-
den, die gerade keine Entwicklung ermdglichen,
sondern die Therapeutin die falsche Riickmeldung
geben: ,Die Stunden bei lhnen tun mir ja so gut.
Ich fiihle mich so von Ihnen verstanden. Das halt
dann immer mindestens drei Tage an.“ Im Klartext
berichtet der Patient, dass die Therapeutin ihm
Linderung verschafft, ohne dass unbequeme An-
derungen erforderlich werden. Da sind schnell 40
bis 80 Therapiestunden verbraucht. Das Therapie-
ergebnis ist dann, dass es dem Patienten mit The-
rapie und Therapeutin gut, ohne Therapeutin und
ohne Therapie schlecht geht.

Ein Pladoyer fir die Kurzzeittherapie stitzt sich we-
niger auf Zeitknappheit oder die Frage der Finan-
zierung. Vielmehr ist mit ihr eine therapeutische
Grundhaltung verbunden, die mit der Zeit sorgfal-
tig umgeht. Dies bedeutet, dass Entwicklung nicht
in den Therapiestunden, sondern zwischen den
Therapiestunden geschieht.

In den Therapiestunden werden lediglich AnstoRe
zur Entwicklung gegeben und Blockaden und Bar-
rieren beiseite geraumt. Dies geschieht in einer ak-
tiven und konfrontierenden Weise. Die einzelnen
Therapiestunden mussen gut vorbereitet werden
und sie miissen eine definierte Teiletappe des stra-
tegischen Wegs zum Ziel sein. Eine Therapiestunde
muss an die vorhergehende Stunde anschliel3en,
auf sie aufbauen und die nachste Stunde vorberei-
ten. Im Gegensatz dazu steht die zufallige Aneinan-
derreihung von Gesprachen, deren Inhalt und Ab-
lauf von den Berichten des Patienten bestimmt ist
und bei denen die Therapeutln nur eine reagieren-
de Rolle spielt, also eine konzeptionelle Gestaltung
ausbleibt. Sowohl die verhaltenstherapeutische
Selbstkontrolltherapie von Roth und Rehm (1986)
als auch die kognitiv-psychodynamische Interper-
sonale Psychotherapie (IPT) von Klerman und Mit-
arbeitern (1984) waren gut strukturierte Kurzzeit-
behandlungen der Depression.
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Die konzeptionelle Einbettung jeder Therapiestun-
de in das Gesamtkonzept und die systematische
Nutzung der Zeit zwischen den Therapiestunden
durch zielorientierte Aktivitdten des Patienten
fihren dazu, dass sich jede Therapiestunde in drei
Abschnitte gliedert:

1) Besprechung der zwischenzeitlichen Aktivita-
ten und Erfahrungen

2) Das neue, heutige Thema

3) Nachbesprechung und Vereinbarung der Akti-
vitaten bis zur nachsten Therapiesitzung

Abschnitt 1 und 3 sind Arbeitsbesprechungen,
die dem Patienten helfen, dass er neue Wege in
seiner Lebens- und Beziehungsgestaltung geht
und dass er auf diesen Wegen fortschreitet,
d.h. dass er wirksame Anderungen herbeifiihrt.
Ohne die regelmalig zu erwartende ernsthafte
Beschaftigung der Therapeutin mit den Unter-
nehmungen zwischen den Therapiesitzungen
wirden diese rasch unterbleiben. Kurzzeitthe-
rapie ist aber darauf angewiesen, dass der Pati-
entdasin der Therapiestunde Erarbeitete gleich
versucht in seinem Leben umzusetzen. Seine
dabei gemachten Erfahrungen sind eine empi-
rische Prifung (Bestatigung oder Falsifizierung)
der subjektiven affektiv-kognitiven Neukonst-
ruktionen in der Therapie.

Oder mit einem Bild ausgedriickt: Patientin und
TherapeutIn sind Architekten, die in der Thera-
piesitzung die Plane fiir das zu bauende Gebdude
zeichnen. Der Patient ist zwischen den Therapie-
sitzungen der Baumeister. Erst seine praktischen
Versuche, die Mauern des Gebaudes zu errich-
ten, zeigen die Verwendbarkeit der Architekten-
plane. Und erist auch bald Bewohner des neuen
Gebaudes, d.h. des neuen Selbst-Welt-Systems
und erprobt dessen Bewohnbarkeit, d.h. er er-
probt die neue Uberlebensform. Allerdings wird
die Kurzzeittherapie beendet sein, bevor sich
gezeigt hat, dass aus der Uberlebensform eine
Lebensform geworden ist, d. h. die permanente
Bedrohung gewichen ist und innere und dufiere
Lebensqualitat entstanden ist.

Eine aus der affektiv-kognitiven Entwicklungstheo-
rie psychischer Storungen abgeleitete strategische
Kurzzeittherapie hat mit variabler Zahl der Thera-
piestunden etwa die folgende Themenabfolge:

Erste Stunde: Erstgesprach: Der Mensch, seine
Beschwerden, die Ausldser, Verstarker

Zweite Stunde: Befunderhebung, Diagnostik:
Symptome, Syndrome, Diagnosen

Dritte Stunde: Anamnese: Biographie und Familie

Vierte Stunde: Organismus-Variable O: Schema-
analyse (Uberlebensregel), Entwicklungs-,
Personlichkeits- und Beziehungsdiagnostik

Flnfte Stunde: Fallkonzeption (Verhaltens- und
Zielanalyse, Therapieplan)

Sechste Stunde: Symptomtherapie (Achtsamkeit,
Akzeptanz, Bereitschaft, Exposition)

Siebte Stunde: Ressourcenanalyse & Ressourcen-
mobilisierung

Achte Stunde: Metakognitionstherapie.
Von der dysfunktionalen Uberlebensregel zur
Erlaubnis gebenden Lebensregel

Neunte Stunde: Emotionstherapie 1: Tiefe emoti-
onale Erfahrung - Geflihle wahrnehmen

Zehnte Stunde: Widerstandsanalyse (regressive
Ziele, das Dilemma, Loslassen)

Elfte Stunde: Neue Fertigkeiten ausprobieren im
Umgang mit mir und mit anderen

Zwolfte Stunde: Angst vor Veranderungen - ich
stelle mich der Angst und den Gefahren

Dreizehnte Stunde: Emotionstherapie 2 - neuer
Umgang mit Bedurfnis, Angst, Wut, Trauer

Vierzehnte Stunde: Niederlagen machen ,wehrhaft*

Funfzehnte Stunde: Umgang mit dysfunktionalen
Personlichkeitsziigen

Sechzehnte Stunde: Entwicklung zur zwischen-
menschlichen Stufe - Empathie

Siebzehnte Stunde: Personliche Werte - vom be-
diirfnis- zum wertorientierten Menschen

Achtzehnte Stunde: primarer, sekundarer und
tertiarer Selbstmodus

Neunzehnte Stunde: Das neue Selbst und die
neue Welt

Zwanzigste Stunde: Neue Beziehungen

Einundzwanzigste Stunde: Automatisierung,
Generalisierung, Selbstmanagement
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Zweiundzwanzigste Stunde:

Nach dem Uberleben kommt das Leben
Dreiundzwanzigste Stunde: Riickfallprophylaxe
Vierundzwanzigste Stunde: Abschied und Neu-

beginn

Auch die Reihenfolge der Themen kann variieren.
So beginnt zum Beispiel eine Angsttherapie mog-
lichst friih mit dem ,Lernen mit der Angst umzu-
gehen®. Eine Depressionstherapie wird die durch
neue Aktivitaten gemachten ,neuen Erfahrungen
relativ friih ermdglichen. Und bei einer Zwangsbe-
handlung wird alles viermal so lange dauern.

Wenn es lhre erste oder eine lhrer ersten Therapi-
en ist, brauchen Sie fiir alles doppelt so lang und
Sie sollten sich die Zeit nehmen. Machen Sie aus
einer 50-Minuten-Sitzung eine Doppelstunde oder
bestellen Sie den Patienten zweimal wochentlich
ein. Ihr groBer Zeitbedarf als Anfangerin kann
aber eventuell nicht in vollem Umfang der Kran-
kenkasse angelastet werden, weil sonst mitten
in der Behandlung das Geld ausgeht. Auch wenn
Sie allmahlich gelibter sind, werden Sie bei vielen
Patienten den Umfang einer Langzeittherapie in
Anspruch nehmen missen. Wir konnten allerdings
in zwei noch nicht veréffentlichten empirischen
Studien feststellen, dass bei vielen Patienten eine
Kurzzeittherapie ausreicht, weil diese ihnen so
viel mitgibt, dass sie danach ihre eigenen Kompe-
tenzen effektiv nutzen kénnen - mit dem Gefihl,
es jetzt selbst zu schaffen.

Die Themen wurden in diesem Buch ausfiihrlich
untersucht und diskutiert. Wir haben also die The-
rapie wahrend der Lektiire schon einmal von der
strategischen Seite der Hintergrundbetrachtun-
gen her ablaufen sehen. In der praktischen Durch-
fihrung begegnen sich jedoch zwei Menschen mit
ihrer je eigenen Personlichkeit und Biographie und
in ihrem jeweiligen momentanen Lebenskontext.
Eine Therapeutln, die sich gerade in Scheidung be-
findet, ist eine vollig andere als jene, die soeben
geheiratet hat. Also werden zwei grundverschie-
dene Therapien resultieren. Vielleicht befinden
sich beide in einem solchen Ausnahmezustand,
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dass sie ihre Therapie besser unter voriibergehen-
der Supervision durchfiihren sollten.

4.1.2.1 Die Therapeutln

Therapeutinnen, die eine Kurzzeittherapie durch-
fuhren wollen, mussen fiir ihre eigene Person obi-
ge Themen griindlich geklart haben. Die Selbster-
fahrung in der Verhaltenstherapieweiterbildung
leistet dies nur im Ausnahmefall. Also bleibt die
Selbstanalyse und die Selbstmodifikation, genau-
er: die Selbstentwicklung.

Ich bevorzuge diesen Ausdruck vor Kanfers Begriff
des Selbstmanagements (Kanfer et al., 2012), der
im Wesentlichen dasselbe meint. Allerdings flhrt
der Begriff ,,Selbstmanagement® leicht zu der Illu-
sion, dass dieser Vorgang Sache der willkurlichen
Psyche sei, d.h. dass es darum gehe, so viel wie
moglich bewusst intendierten Verhaltens herzu-
stellen, um eine weitgehend bewusste Steuerungs-
moglichkeit Gber die eigenen Reaktionen zu haben.
Der Begriff ,Selbstentwicklung“ geht dagegen von
einer dem Menschen innewohnenden natirlichen
Tendenz zur Weiterentwicklung auch im Erwach-
senenalter aus, d.h. das ganze Leben hindurch.
Zudem gesteht es der autonomen Psyche des
Menschen zu, diese Entwicklung zu vollziehen,
wahrend die willklrliche Psyche, lediglich ent-
wicklungshemmende Unternehmungen und Bar-
rieren reduzieren und entwicklungsférdernde Un-
ternehmungen realisieren soll, d. h. lediglich eine
Moderatorfunktion haben kann. Mein Buch ,Als
Sisyphus seinen Stein loslieR. Oder: Verlieben ist
verrlickt” (Sulz, 2012c) kann ein Tlroffner oder gar
Eintritt in die Selbsterfahrung sein, ohne die keine
Therapie begonnen werden sollte.

Wenn wir nach diesen Uberlegungen vom auto-
nomen Menschen sprechen, so erhalt der Begriff
sautonom*® eine doppelte Bedeutung. Der autono-
me Mensch hat sich einerseits von den Abhangig-
keiten seiner Kindheit befreit. Wenn dies gelungen
ist, so versucht seine autonome Psyche anderer-
seits auch nicht mehr, diesen alten Abhangigkei-
ten gerecht zu werden. Bis dahin hatte sie stets
versucht eine ,,abhangige“ Homdostase anzustel-
len (der Welt muss genlige getan werden) - auf
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Kosten der individuellen Homoostase (dem Selbst
muss genlige getan werden). Frei von diesen Ab-
hangigkeiten kann sich nun eine ,autonome*
Homoostase einstellen, die sich im Sinne Kegans
(1986) in der Bezogenheit auf die soziale Welt zu
einer ,Uberindividuellen“ Homoostase entwickeln
kann. Die autonome Psyche ist jetzt im doppelten
Sinne autonom:. Sie ist frei - flir Beziehungen.

Da kaum eine Therapeutin diese Uberindividuel-
le Entwicklungsstufe ganz erreicht hat, ist es fir
jede Psychotherapie sehr wichtig, dass er seinen
Entwicklungsstand kennt und weif3, welchen Ein-
fluss dieser auf Patienten verschiedener Entwick-
lungsstufen haben wird und welche spezifischen
Therapieprobleme jeweils zu erwarten sind. Er
wird einem Patienten kaum weiterhelfen konnen,
als er selbst ist. Dabei kann es durchaus reichen,
wenn ich selbst in Entwicklung bin (und nicht sta-
gniere) und dem Patienten dazu verhelfe, einer zu
werden, der dabeiist (und hoffentlich dabeibleibt)
sich zu entwickeln.

4.1.2.2 Der Patient, die Patientin

Die Therapeutlnnenwahl unserer Patientlnnen
findet auf die gleiche Weise statt wie die Part-
nerwahl. Hier wie dort wahlen manche gar nicht,
sondern werden geschickt und ausgewahlt. Wenn
nicht gerade ein schweres akutes Syndrom den
Patienten an den erstbesten therapeutischen Hel-
fer fesselt, ist dies bereits ein Diagnostikum, das
freilich nur aus der ,Vogelperspektive“ wahrge-
nommen werden kdnnte. Die meisten Psychothe-
rapeutinnen machen sich keine Gedanken uber
die vom Patienten angestellten Vergleiche. Wiir-
den sie das tun, dann wiissten sie eher, was der
Patient eigentlich von ihnen erwartet. Sie wirden
allerdings auch nicht so naiv in die Verliebtheits-
phase der Therapie hineinschlittern. Es lohnt sich
deshalb, sich die Frage zu stellen, wem von den
primaren Bezugspersonen der Kindheit die The-
rapeutln am ehesten dhnelt bzw. zu welchem von
beiden er am ehesten der Antityp ist (der ideale
Vater oder die ideale Mutter). Dieser Wahlmodus
darf nicht mit Ubertragung verwechselt werden,
denn es geht um die reale Person der Therapeu-

tin, um ihre Persénlichkeit. Eine Ubertragung oder
Ubertragungsneurose im Sinne der Psychoanalyse
entsteht erst dann, wenn emotionale Reaktionen
des Patienten nicht auf die vorhandenen, sondern
auf die projektiv wahrgenommenen Eigenschaf-
ten oder Handlungstendenzen der Therapeutin
hin erfolgen. Insofern missen wir das ,Auser-
wéhlte“ vom ,Ubertragenen“ unterscheiden. Mit
beiden muss vollig anders umgegangen werden.
Die Ubertragung bedarf der Akkommodation des
Patienten, das Auserwahlte bedarf der Akkommo-
dation der Therapeutln.

Insofern ist sowohl die Frage zu stellen:

sWelche Bedeutung hat mein Personlichkeitstyp
fir meinen Patienten und dessen Therapie?“,

als auch die Frage:

sWelche Bedeutung hat meine Biographie fir
mein Verstandnis des Patienten und fiir seine
Biographie?“

Auch eine dritte Frage sollte gestellt werden:

sWelche Bedeutung hat dieser Patient mit seiner
Biographie fiir die Therapeutln und ihre Bio-
graphie?“

Mit der Therapeutinnenwahl betreibt der Patient
bereits eine diagnostisch wichtige, subjektive
Konstruktion, eine direkte Objektivierung seiner
Subjektivitat, einen Schritt zur Self-fulfilling pro-
phecy. Oder einen Reparaturversuch, der, wenn
die Therapeutin die daraus entstehende thera-
peutische Aufgabe nicht erkennt und [6st, wie an-
dere bisherige Reparaturversuche scheitern wird
und damit erneut eine Self-fulfilling prophecy
heraufbeschwort oder, anders ausgedriickt, zum
Wiederholungszwang wird.

Bereits im Erstgesprach sollten die Wahrnehmun-
gen der Therapeutln auf diese Aspekte gerichtet
sein. Diese sind nicht kognitiv erschliefbar, nur
affektiv spiirbar. Beziehung ist nie kognitiv - sie ist
stets emotional. Insofern ist Beziehung das sich
zwischen zwei Menschen einstellende emotiona-
le interaktionelle Verhaltensstereotyp. Wenn wir
der autonomen Psyche eines Menschen die Fahig-
keit zusprechen, unter Umgehung der bewussten
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Wahrnehmungen der willkirlichen Psyche das
personliche Verhaltensstereotyp des Gegentuibers
ganzheitlich zu erfassen und dartiber hinaus auch
Vorhersagen (iber dessen interaktionelles Ver-
haltensstereotyp (dessen Beziehungsmodi) zu
machen, so nahern wir uns einer Erklarung der
Treffsicherheit der Partnerwahlund der Therapeu-
tenwahl. In Bezug auf die Partnerwahl kennen wir
genugend eindriickliche, dramatische Fallbeispie-
le, die diese Fahigkeit begriinden. Auch beziiglich
der Therapeutinnenwahl sollten wir solange da-
von ausgehen, bis das Gegenteil bewiesen wurde.

4.1.2.3 Die Therapiestunden

Hinweis: Um nicht stdndig zuriickbldttern zu mdis-
sen, werden bei der Beschreibung der einzelnen
Stunden Textpassagen der bisherigen Kapitel in
Ausschnitten wiederholt.

4.1.2.3.1 Erste Stunde: Erstgesprdich: Der Mensch,
seine Beschwerden, die Ausloser, Verstdrker

. @
I 1. Stunde

Die erste Begegnung zwischen Patient und The-
rapeutin dient dem gegenseitigen Kennenlernen.
Dem Patienten wird durch eine kaum strukturier-
te Gesprachsfiihrung ausreichend Raum gegeben,
sich und seine Beschwerden auf seine Weise dar-
zustellen und von sich aus Beitrage zum Inhalt
und zur Art des Gesprachs zu bringen.
Die Fremd- und Selbstwahrnehmung der Thera-
peutlin liefert dieser eine Fllle von Informationen,
die zu Hypothesen iiber den Patienten flihren.
Diese Hypothesen bilden den Inhalt der zweiten
Halfte des Erstgesprachs - neben dem Versuch,
die Auslosesituation und die Symptombildung zu
verstehen (Sulz, 2011).
Bis zur zweiten Stunde fillt der Patient zuhause
Fragebdgen aus, die fur die Diagnostik und Evalua-
tion unverzichtbar sind (vgl. Sulz, 2015a, 2008):
« VDS90 Symptomfragebogen
« VDS30 Persénlichkeitsfragebogen
« VDS1 Lebens- und Krankheitsgeschichte (23 Sei-
ten, deshalb mehrere Abende Zeit dafiir nehmen).
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Er wird auch gebeten, Tagebuch-Aufzeichnungen
bezuglich seines Symptoms und dessen situativen
Bedingungen zu machen:

Wann 8eNnau? ....o.oviiiiiiiiie e e e
W07 e e e
In welcher konkreten Situation? ............c.cc.oeeeee.

In Anwesenheit welcher Menschen? ...................

Als tabellarisches Selbstbeobachtungsprotokoll
sieht das so aus:

Datum, |Ort | Situation | Personen | Symptom
Uhrzeit

Mo

Di

Mi

Do

Fr

Sa

So

4.1.2.3.2 Zweite Stunde: Befunderhebung, Diag-
nostik: Symptome, Syndrome, Diagnosen

- @
I 2. Stunde

In der zweiten Stunde zeigt sich der Patient oft
von einer anderen Seite, so dass wiederum Fremd-
und Selbstwahrnehmung der Therapeutlin wichti-
ge erganzende Informationen bringen.

Der psychische Befund wird in dieser Stunde mit
Hilfe des halbstandardisierten Interviews

> VDS14-Befund

vervollstandigt, wobei nur auf diejenigen Syndro-
me eingegangen wird, bezuglich derer der Patient
im Erstgesprach Beschwerden genannt hat und
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bei denen er im zur zweiten Stunde mitgebrach-
ten VDS90-Symptomfragebogen etwas angekreuzt
hat.

Der VDS14-Befund ist eine (ibersichtliche Erin-
nerungshilfe, welche Symptome bei welchem
psychopathologischen oder Somatisierungs-Syn-
drom zu erwarten sind und wie gefragt werden
kann, um das Vorhandensein eines bestimmten
Symptoms zu explorieren. Ein einfaches ,ja“ des
Patienten auf die Frage reicht nicht aus. Er wird
gebeten, das Symptom naher zu beschreiben, bis
der Untersucher sich liberzeugen kann, dass das
betreffende Symptom wirklich vorhanden ist.

In psychiatrischer Tradition wird nach der Befund-
erhebung auf Symptomebene eine vorlaufige Syn-
dromdiagnose gestellt, zum Beispiel depressives
Syndrom oder Angstsyndrom. Diese beschreibt in
einem ersten Schritt zusammenfassend den klini-
schen Aspekt der Stérung des Patienten. Erst da-
nach erfolgt im zweiten Schritt die klassifikatori-
sche Diagnose nach ICD-10 (Dilling et al., 1999).
Dazu kénnen die als kostenlose Downloads (https://
cip-medien.com/shop/verhaltensdiagnostik-und-fall-
konzeption/) verflighbaren

> VDS14-ICD-Entscheidungsbdume

zur diagnostischen Klassifikation und Differential-
diagnose selektiv herangezogen werden.

Sie haben sich die ausgefiillten Fragebégen vom
im Warteraum sitzenden Patienten schon vor Be-
ginn der Therapiesitzung geben lassen und kon-
nen einen Blick darauf werfen, bevor Sie mit dem
Gesprach beginnen - damit Sie dann nicht statt
mit dem Patienten zu sprechen, dauernd in die
Fragebdgen schauen.

Manche Psychotherapeutinnen neigen dazu, dem
Symptom zu wenig Bedeutung beizumessen. Ja,
oft wird sogar zur Symptomorientierung abwer-
tend Stellung genommen. Symptomorientiert
wird mit oberflachlich, unwirksam gleichgesetzt
und einer kausalen, wirklich wirksamen Therapie
gegeniibergestellt. In den Betrachtungen der kau-
salen Kette spielt dann bald das Symptom keine
Rolle mehr, d.h. dass vom Symptom abstrahiert
und auch nur noch der Mensch, der irgendeine

psychische Stérung entwickelte, gesehen wird.
Dies bedeutet, dass die Ursache des Symptoms
und die Pathogenese gar nicht mehr interessiert.
Es wird von der Hypothese ausgegangen, dass
ohnehin jeder Mensch jedes beliebige Symptom
entwickeln kann. Hier ist zweierlei zu entgegnen.
Zum einen wiirde uns der Patient gar nicht gegen-
Ubersitzen, wenn er nicht ein Symptom entwickelt
hatte. Zum anderen wird lber dieser Einstellung
versaumt, nach der individuellen Funktion des
Symptoms zu fragen. Zwei verschiedene Sympto-
me sind wie zwei Schliissel zu zwei verschiedenen
Schléssern, wer sie nicht als solche versteht, kann
auch die Tir zum Verstandnis des Patienten nicht
aufschlieflen. Auch die Beobachtung, dass ein und
dasselbe Symptom bei zwei verschiedenen Men-
schen unterschiedliche Funktion haben kann, wi-
derlegt nicht die spezifische Schlisselfunktion des
einzelnen Symptoms bei einem Menschen.

Indikationsstellung: Nur, wenn Sie den Patienten
von einer anderen Stelle iberwiesen bekommen
haben, die bereits Diagnostik und Indikations-
stellung betrieben hat, diirfen Sie diesen Schritt
weglassen. Es geht darum, zu Uberlegen, ob ver-
haltenstherapeutische oder tiefenpsychologische
Behandlung indiziert ist. Da SKT einen sehr gro-
Ren psychodynamischen Anteil hat, gibt es we-
nige Patienten, die Sie zur tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie schicken miissen. Es
sind vornehmlich diejenigen, die mit dem verhal-
tenstherapeutischen Setting voraussichtlich nicht
zurechtkommen werden. Davon ausgehend, dass
Therapie aus einer motivkldrenden und einer An-
derungsphase besteht, wollen diese Patienten
nicht mit lThnen konkrete Verhaltensanderungen
erarbeiten und lben. Sie wollen, dass Sie ihnen
nur helfen, den Konflikt hinter ihrem symptom-
auslosenden Problem zu erkennen, wie er sich aus
den Kindheitsbeziehungen ergeben hat und wie
es moglich ist, sich in heutige Beziehungen emo-
tional auf eine neue Weise zu begeben. Nichts da-
von planen und nichts davon uben. Es gibt keine
Diagnose, die es lhnen abverlangt, den Patienten
in ein tiefenpsychologisches Setting zu schicken
(und umgekehrt).
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Wir konnen darlber hinaus sagen, dass das Sym-
ptom der Beziehungsstifter zwischen Patientin
und Therapeutln ist. Der Patient geht zur Thera-
peutln eine Beziehung nur ein, weil er sich daraus
Symptomlinderung erhofft. Eine durch die Kran-
kenkasse bezahlte Psychotherapie hat als erste
Aufgabe die Behandlung des aktuellen Krank-
heitsgeschehens. Eine personliche Disposition mit
den zugrundeliegenden habituellen emotionalen,
kognitiven und Handlungstendenzen ist in diesem
Sinne keine Krankheit. Sie zu behandeln liegt im
Interesse der Krankenkasse nur dann, wenn sonst
die Gesundung nicht anhalten wirde.

Statt der halbstandardisierten Befunderhebung
kdnnen Sie auch auf die Arbeitsblatter des Praxis-
manuals zurlickgreifen, indem der Patient selb-
standig (zuhause und erganzend in der Therapie-
sitzung mit lhrer Unterstiitzung im Dialog) seine
Beschwerden, seine Symptome und sein Syndrom
festhalt und feststellt:

SKTO01: Leiden Beschwerden Symptome

SKT02: Welche Symptome habe ich?

SKT03: Wie und wozu mein Symptom entstand

(SKT steht fiir Strategische Kurzzeittherapie)

Achten Sie darauf, dass Sie entweder mit dem Pra-
xismanual und seinen SKT-Arbeitsblattern (bzw.
einer Auswahl) arbeiten (der patientenorientierte
Weg) oder mit VDS-Fragebdgen und Interviewleit-
faden (der wissenschaftliche Weg), aber dem Pa-
tienten nicht beides zumuten. Wenn Sie sich ent-
schlossen haben, mit den SKT-Arbeitsblattern zu
arbeiten, kann sich der Patient das Praxismanual
kaufen. Sonst haben Sie stdndig Kopierarbeiten
vor sich.

Damit der Patient nicht zu lange warten muss, bis
er selbst etwas tun kann, konnen Sie die nachsten
beiden SKT-Arbeitsblatter nach Hause mitgeben:

SKT04: Mit meinem Symptom umgehen lernen

SKT05: Was ich gleich @ndern kann und will - mein

erster Projektvertrag

IV 12+ 12 STUNDEN GUTE KURZZEITTHERAPIE

Mit dem Arbeitsblatt SKT04 (mit meinem Symp-
tom umgehen lernen) kann der Patient die Erfah-
rung machen, dass die Symptome beeinflussbar
sind, so dass Hoffnung und die Erwartung von the-
rapeutischer Wirksamkeit entstehen kann.

Wenn es lhnen gelingt, den Patienten fiir das
SKT05-Projekt (Was ich gleich andern kann und
will) zu gewinnen, haben Sie ihn schon auf eine
Bahn gebracht, die ihm erste wichtige Selbstwirk-
samkeitserfahrungen einbringt.

Wenn die Erkrankung den Patienten noch sehr
einschrankt, warten Sie eher noch mit den ersten
Verdanderungsprojekten.

4.1.2.3.3 Dritte Stunde: Anamnese: Biographie und
Familie

- @
I 3. Stunde

Psychoedukative Variante: Der Patient hat schon zur
zweiten Sitzung den Anamnesefragebogen VDS1
(https://cip-medien.com/kostenlose-downloads/)
mitgebracht oder diesen alternativ im ,Praxis-
manual-Strategien der Veranderung von Erleben
und Verhalten® (S. 350-377) ausgefillt, so dass
Sie ihn bis zu dieser Sitzung sorgfaltig durchlesen
konnten. Nun werden mit ihm die wichtigen As-
pekte seiner Biographie durchgesprochen. Insbe-
sondere werden die affektiven Bedeutungen der
Erlebnisse seiner Lebensgeschichte erfragt und
die emotionalen Beziehungen zu den Bezugsper-
sonen. Ziel dieser Nachexploration ist es, die not-
wendigen Informationen zu sammeln, um ein ers-
tes hypothetisches, individuelles Stérungsmodell
skizzieren zu kdnnen. Dabei werden gezielte Fra-
gen bezlglich aller oben ausfiihrlich diskutierten
Bestimmungsstiicke der affektiv-kognitiven Ent-
wicklungstheorie gestellt. Es kann hilfreich sein,
mit dem Patienten gemeinsam den

> VDS24-Fragebogen

Frustrierendes Elternverhalten (alternativ SKTO7
a-c) auf folgende Weise durchzugehen: Ich méchte
Sie einladen, sich an Ihre Kindheitsjahre mit Ihren
Eltern zu erinnern. Das geht am besten, wenn Sie
die Augen schlieRen und ein inneres Bild z.B. der
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Wohnung, in der Sie damals gelebt haben herho-
len. Sehen Sie dort Mutter und Vater, wie sie damals
waren und sich selbst als kleines Kind. Ich lese Ih-
nen nun Satze vor, die beinhalten, was Sie eventuell
bei Mutter und Vater vermisst haben. Wenn Sie da-
nach die Augen wieder ge6ffnet haben, kdnnen Sie
mir sagen, was in welchem AusmaR zutraf.

Falls keine Zeit mehr fiir das Erheben von zentra-
lem Bediirfnis, zentraler Angst und zentraler Wut
ist, wird dem Patienten bis zum nachsten Mal der
- VDS27-Bediirfnis-Fragebogen (alternativ SKT09)
> VDS28-Angst-Fragebogen (alternativ SKT11a)

> VDS29-Wut-Fragebogen (alternative SKT11b)
zum Ausfiillen mit nach Hause gegeben.

Er soll diese ebenfalls erst nach der in der Instruk-
tion vorgeschlagenen Imagination ausfillen. Auf
diese Weise wird das implizite System eine emo-
tionale Antwort geben konnen, wahrend reines
Fragebogenausfiillen nur zu dem fiihrt, was das
explizite System weily oder sich kognitiv zusam-
menreimt.

4.1.2.3.4 Vierte Stunde: Organismus-Variable O:
Schemaanalyse (Uberlebensregel), Entwicklungs-,
Personlichkeits- und Beziehungsdiagnostik

. @
I 4, Stunde

Schemaanalyse: Die dysfunktionale Uberlebens-
regel

Ziel dieser Therapiestunde ist es, die Organis-
mus-Variable O flr den konkreten Behandlungs-
fall zu definieren. Dabei werden Hypothesen zum
Entwicklungsstand und zur Personlichkeit des Pa-
tienten durch weiteres Erfragen von Erleben und
Verhalten in typischen Alltagssituationen und in
Problemsituationen gebildet. Gemeinsam mit der
siebten Stunde entspricht dies einer vertikalen
Verhaltensanalyse nach Caspar und Grawe (1982)
und ist deren Plananalyse nicht unahnlich. Die
schlieRlich formulierte Uberlebensregel als mal-
adaptives kognitiv-affektives Schema weist einer-
seits auf die Entwicklungsstufe des Patienten hin
und andererseits auf sein dysfunktionales Verhal-
tensstereotyp im Sinne eines dysfunktionalen Per-
sonlichkeitsaspekts (Personlichkeitstypus).

Diese Uberlebensregel ist zugleich die innere Wei-

chenstellung zur Symptombildung. Sie gebietet

ein Verharren in den alten dysfunktionalen Ver-

haltensstereotypien, die jedoch zur Lésung des

aktuellen Lebensproblems untauglich sind. Wenn

bestatigt werden kann, dass die gefundene Uber-

lebensregel tatsachlich das in der symptomauslo-

senden Situation entscheidende Verbot bewirkt,

so spricht dies fiir ihre Wirksamkeit in der psycho-

sozialen Homdostase des Patienten.

Die Uberlebensregel lasst sich gemeinsam mit

dem Patienten gut erarbeiten. Zuvor ist es sinn-

voll, ihn nach finf Eigenschaften als Kind und funf

Eigenschaften als Erwachsener vor der Erkran-

kung zu fragen. Oft sind die neuen erwachsenen

Eigenschaften keine eigentliche Weiterentwick-

lung, sondern Elaborationen der kindlichen Be-

wiltigungsstrategien, so dass die Uberlebensregel

fur beide gilt.

Sie kénnen das PKP-Uberlebensregel-Modul oder

das Arbeitsblatt SKT16 des Praxismanuals als Leit-

faden nehmen:

« Meine Uberlebensregel im PKP-Handbuch Psycho-
therapie-Grundkurs Seite 98-105

oder

« Praxismanual SKT16: Meine Entwicklungs- und
Lebensregel finden S. 124 ff.

oder Sie kdnnen auch

« die erlebnisorientierte Vorgehensweise nach Hauke
(2013, S. 152)

ubernehmen.

Entwicklungsdiagnostik

Was in der kognitiven Entwicklungstheorie die
Uberlebensregel ist, ist in der Tiefenpsychologie
der unbewusste Konflikt. Allerdings gehen wir da-
von aus, dass das Dilemma des Patienten in der
symptomauslésenden Situation bewusstseinsfa-
hig ist und wir greifen auch nicht auf ein umfas-
sendes psychoanalytisches Theoriengebaude zu-
rick. Die affektiv-kognitive Entwicklungstheorie
legt nahe, dass sich in der symptomauslésenden
Situation zeigt, auf welcher Entwicklungsstufe
der Patient verharrt. Zur Problemlésung mussten
ihm die Errungenschaften der ndchst hoheren Ent-
wicklungsstufe verflighar sein. Eine einfache Hilfe
zur Entwicklungsdiagnose sind folgende Vorgaben
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(far schwierige Situationen mit wichtigen Men-

schen! - in einfachen Alltagssituationen ist der

Patient ebenso wie wir selbst auf einer héheren

Entwicklungsstufe):

« Ich bin (noch) ..... (in dieser schwierigen, fir
mich kaum l6sbaren Situation)

« Ich brauche (noch) ..... (welches der 21 zentralen
Bediirfnisse?)

« Ich kann schon .... (z. B. spiiren, was ich will und
was ich nicht will)

« Ich brauche nicht mehr .... (z.B. an die Hand ge-
nommen werden)

« Ich kann noch nicht.... (z. B. sagen, was ich nicht
will)

« Ich fiirchte (noch) ... (welche der sieben zentra-
len Angste?)

« Mein Dilemma bzw. mein Konflikt ist:
« Alternative 1: Entweder ich handle so: .............

o (mit dem Vorteil, dass ............ und dem
Nachteil, dass ............ )

« Alternative 2: oder ich handle so:......................

« (mit dem Vorteil, dass ............ und dem
Nachteil, dass ............ )

+ Meine Uberlebensregel verlangt von mir Alter-
native Nr. ...

Mit groRer Wahrscheinlichkeit hat der Patient sich
so beschrieben, dass er sich emotional auf der im-
pulsiven oder gar einverleibenden Stufe befindet,
also ohne die Fahigkeit, logisch denkend selbst zu
einer wirksamen Problemlosung zu kommen.
Wenn wir das eigentliche addquate Verhalten zur
Problemlésung dem tatsachlich in der symptom-
auslosenden Situation ausgelibten Verhalten ge-
genlberstellen und dabei den Konflikt und die
Befiirchtungen vor den Folgen des adaquaten Pro-
blemlosens einbeziehen, konnen wir erkennen,
welche Entwicklungsstufe noch nicht erreicht
wurde.

Dies ist flr die Zielformulierung von zentraler Be-
deutung, da die Therapie darauf abzielen sollte,
dem Patienten zu einer affektiv-kognitiven Um-
strukturierung seines Selbst- und Weltbildes zu
verhelfen, das ihm das addquate Verhalten zur
Problemldsung erlaubt. Dieses fiir das akute Prob-
lem erforderliche Verhalten ist erst auf der néchst
hoheren Entwicklungsstufe verfligbar. Wir versu-
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chen deshalb herauszuarbeiten, welche Barrieren
diesen Entwicklungsschritt bisher verhindert ha-
ben. Die drei Aussagen ,Ich brauche noch ... ,Ich
kann noch nicht ...“ und ,Ich flirchte ...“ geben die
Antwort auf die Frage nach den entwicklungshem-
menden Barrieren. Wer zum Beispiel Geborgen-
heit fir unverzichtbar halt und noch nicht allein
sein Leben in die Hand nehmen kann, flirchtet
Verlassen-werden, wenn er vitale eigene Interes-
sen gegen den Ehepartner durchsetzen sollte. Er
gibt nach, kann diese Verletzung seiner vitalen In-
teressen aber nur mit Hilfe einer Symptombildung
ertragen. Nun ist der Schritt auf die nachste Stufe
dran. Das ist in der Regel die souverdne Stufe, in
der kausales Denken moglich ist und damit die
Vorhersage der Folgen eigenen Verhaltens, aber
auch das Erkennen der Ziele, die andere mit deren
Verhalten erreichen wollen.

Eine zusatzliche Hilfe konnen die Anleitungen im
Psychotherapie-Leitfaden sein: Kognitive Entwick-
lung im PKP-Handbuch Psychotherapie-Grundkurs
Seite S. 73-78.

Personlichkeitsdiagnostik

Neben der Bestimmung des Entwicklungsstandes
bzw. der Ubergangsphase, mit der die symptom-
auslosende Situation gleichgesetzt werden kann,
ist eine Personlichkeitsdiagnostik hilfreich. Der
VDS30-Personlichkeitsfragebogen ist ja bereits
ausgewertet und das Profil kann betrachtet wer-
den. Die durch sie gefundenen dysfunktionalen
Verhaltensstereotypien lassen sich ebenfalls auf
eine dysfunktionale Uberlebensregel zuriickfiih-
ren, die die wesentliche Entwicklungsbarriere
darstellt. Wir kdnnen durch sie verstehen, warum
und wozu die Lebens- und Beziehungsgestaltung
pathogen wurde.

Wenn beim VDS30-Personlichkeitsfragbogen sehr
oft der Wert 2 oder 3 angekreuzt wurde, sollten Sie
den betreffenden Personlichkeitsaspekt mit dem
> VDS30-Int Persénlichkeitsstérungs-Interview
nachexplorieren (https://cip-medien.com/kosten-
lose-downloads/). Dabei lassen Sie sich zu allen
mit mindestens 2 angekreuzten Items dieser Skala
eine Erlauterung und eine Beispielsituation ge-
ben. Das halbstandardisierte Interview erméglicht
Ihnen zusatzlich zu lThren Beobachtungen im Quer-
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und Langsschnitt in relativ kurzer Zeit die Diagno-
se einer eventuell vorliegenden Personlichkeits-
stérung - die ja lhre Beziehungsgestaltung und
Ihre Therapiestrategie sehr beeinflusst.

Bereits hier kdnnen erste Veranderungen beziig-
lich dysfunktionaler Personlichkeitsaspekte ein-
geleitet werden. Wahlen Sie gemeinsam mit dem
Patienten ein Item des wichtigsten VDS30-Person-
lichkeitszugs aus, welches ein Verhalten benennt,
das er sehr gern dndern méchte und dessen An-
derung bereits jetzt machbar ist, z.B. statt ja zu
sagen, obwohl ich nein fiihle, jetzt zu sagen, dass
ich mir das noch iberlegen mochte und spater die
Antwort gebe.

Experimentierbuch (im Praxismanual S. 299f):
Welche konkrete Situation? .......ccccceveveevcnencennn

Mein Anliegen (Hoffnung/Furcht):

Ich hoffe c.ecoveeeeiiecieeeieeee, (zentrales Bediirfnis)
Ichflrchte .ovvevveeeieceeceeecreeeee, (zentrale Angst)
Ihr Anliegen/Wunsch: .......ccocevienieniienieeieeieeeee,
Mein bisheriges Handeln entsprechend meiner
bisherigen Personlichkeit:

Mein neues Handeln entgegen meiner bisherigen
Personlichkeit:

Bis zur nachsten Sitzung erhalt der Patient als Vor-
bereitung auf das nachste Thema die Aufgabe, sei-
ne gegenwartigen Beziehungen auf je einer DIN-A-
4-Seite zu beschreiben und dazu je eine konkrete
Situation zu beschreiben, die typisch flr die Bezie-
hung ist.

Beziehungsdiagnostik

Die oben beschriebenen Personlichkeits- und Ent-
wicklungstypen geben ein grobes Raster fir die
Beziehungsdiagnostik. Sie entspricht nicht not-
wendigerweise der Entwicklungs- und Persénlich-
keitsdiagnostik, da sich in der psychosozialen
Homoostase des Familiensystems ein eigenes
Gleichgewicht einstellen kann, das sich vom Ent-
wicklungsniveau der individuellen Homoostase
unterscheidet - und zwar nach oben und nach un-
ten verschoben. Hat sich in der Partnerschaft ein

hoheres Entwicklungsniveau eingestellt als beim
Individuum, so liegt in Bezug auf das Individuum
eine Pseudoentwicklung vor, denn als Einzelperson
ohne Partnerln kdnnte dieses Niveau nicht einge-
halten werden. Meist finden sich jedoch Menschen,
die das gleiche Entwicklungsniveau haben, aller-
dings meist komplementare Rollen einnehmen,
etwa in der Ausgestaltung einer Kollusion (Willi,
1981). Wir lassen uns vom Patienten die gewohnli-
chen und aufRergewdhnlichen Interaktionen in sei-
nen zentralen Beziehungen ausfiihrlich schildern
und versuchen, allmahlich eine eigene Phantasie
dieser Beziehung zu entfalten. Die so gebildete
Hypothese des Niveaus der Beziehungsgestaltung
prifen wir durch Fragen nach weiteren Beispielen
und Gegenbeispielen. Die Interaktionsregel, die das
emotionale Uberleben in der Beziehung und zu-
gleich das Uberleben der Beziehung gewahrleisten
soll, definiert zugleich die Stérung der Beziehung
und weist uns auf das Ziel der Behandlung hin. Es
gibt kaum einen Patienten, der seine zentralen Be-
ziehungen zu seiner Zufriedenheit gestalten kann.
Diese Aussage trifft zu, wenn wir auch die berufli-
chen Beziehungen als zentral bezeichnen, etwa
zum Vorgesetzten, zu den standigen MitarbeiterIn-
nen oder zu den Untergebenen.

Mit einer Imaginationsiibung ,Emotionales Erle-
ben wichtiger Beziehungen“

- SKT24: Emotionales Erleben wichtiger Beziehungen
kann die Bedeutung der wichtigen Beziehungen
erarbeitet werden. Nachdem Sie sich mit dem
Patienten geeinigt haben, welche sehr wichtige
Bezugsperson und zugleich Problemperson Ge-
genstand dieser imaginativen Beziehungsklarung
sein soll, bitten Sie den Patienten, die Augen zu
schlieRen und instruieren ihn dann so (hier wird
als Beispiel ,,mein Mann® eingesetzt):

sLaden Sie lThren Mann ein, jetzt zu Ihnen in diese
Imagination zu kommen. Sie sehen ihn noch weit
entfernt, so dass Sie ihn gerade noch an seinen
Konturen und Bewegungen erkennen kdénnen. Er
kommt in der Geschwindigkeit naher, die fir Sie
stimmig ist. Allmahlich sehen Sie sein Gesicht,
erkennen seinen Blick, seine Augen, wie er Sie
anschaut. Lassen Sie ihn in der Entfernung zum
Stehen kommen, die flir Sie passend ist. Er steht

\Y%
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Ihnen gegeniber. Wie fiihlt sich das an? Benennen
Sie das innerlich:

o Ichflhleinmir......coooii
Ergénzen Sie auch die weiteren Satzanfange, die
ich jetzt ausspreche:

« Ichbrauchevondir......ccccovviiniiniiiniiniiiiciieeie,
o Ichflrchte von dir ...,
o« Ichwillvondirnicht ...
o Ichmagandirnicht.....ccccooinininniniiiene,
o Ichmagan dir ...,
o Dubist flr mich ...coccooiiiiiiiiiee

Verabschieden Sie sich nun von lThrem Mann und
lassen ihn wieder zurlickgehen. Schauen Sie ihm
noch etwas nach und 6ffnen dann die Augen. Jetzt
kénnen Sie diese Satze aufschreiben.“ (Praxisma-
nual S.182).

Eine gemeinsame Rekonstruktion der subjektiven
Wirklichkeit der Beziehungen erarbeitet die Sub-
jektivitat dieser Wirklichkeit. Aus der Schilderung
des Patienten rekonstruiert die Therapeutin fir
sich die Beziehungswirklichkeit des Patienten. Der
Vergleich ihrer Rekonstruktion mit der urspriing-
lichen Konstruktion des Patienten ergibt die Sub-
jektivitat des Patienten, zum Beispiel, dass der
Chef absichtlich einen strengen Vorgesetzten ein-
gesetzt hat, nur um den Patienten zu schikanie-
ren. Oder die Uberzeugung, dass die Ehepartnerin
ganz gut ohne den Patienten auskommt und er ihr
nur im Wege steht. Die in dieser Therapiesitzung
durchgefiihrte Beziehungsdiagnostik ist zugleich
ein Versuch, die subjektive Beziehungswirklichkeit
zur Beziehungshypothese umzudefinieren und
empirische Uberprifungen dieser Hypothese bzw.
Grundannahme nach Beck (1979) in operationali-
sierter Form zu formulieren, zum Beispiel: ,,Wenn
ich meinem Mann sage, dass ich nicht mehr bereit
bin, seine abwertenden AuRerungen hinzuneh-
men und mir diese fir die Zukunft verbitte, wird
seine Reaktion entweder sein, dass er mich ver-
lasst (Hypothese) oder er ist verwirrt (iber meine
Entschiedenheit und wird sich darauf besinnen,
dass er mich doch braucht (ein erster Schritt zur
Falsifizierung der Hypothese)“. Aus dieser Hypo-
these wurde ja die dysfunktionale Uberlebensre-
gel, die verbietet, genau das zu tun.
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Die empirische Hypothesenprifung verandert
nicht nur das Selbst- und Weltbild des Patienten
und damit die subjektive Beziehungswirklichkeit,
sondern schafft auch eine wirklichere Beziehung.
Also wird der Patient eingeladen, bis zur nachsten
Stunde mit der empirischen Prifung seiner Bezie-
hungs-Hypothese zu beginnen und in einer genau
festgelegten Situation genau das zu sagen und zu
tun, was die Uberlebensregel verbietet.

4.1.2.3.5 Fiinfte Stunde: Fallkonzeption (Verhal-
tens- und Zielanalyse, Therapieplan)

5. Stunde

Vermutlich hatten Therapeutin und Patientin be-
reits nach der dritten Stunde ein ihn Gberzeugen-
des individuelles Storungsmodell gefunden. Dem
Patienten wurde dieses bereits durch die Art der
Fragen nahegelegt. Insofern ist er auf das bedin-
gungsanalytische Gesprach in der vierten Stunde
vorbereitet. Ein guter Interviewleitfaden zur Ver-
haltensanalyse ist das

> VDS21 Verhaltensanalyse Interview

(alternativ SKT03)

In dieser Stunde muss noch einmal Gberpriift wer-
den, wann das jetzige Syndrom wirklich begann. Es
interessiert zwar, ob das Symptom eine zu diesem
Zeitpunkt vollig neuartige Schopfung des Patienten
ist,oderobesinabgeschwachter Formvor flinf oder
zehn Jahren schon einmal vorilibergehend auftrat.
Auch wenn es friiher schon aufgetreten ist, wird
aber nun wichtig, den Zeitpunkt der jetzigen klini-
schen Syndrombildung gemeinsam festzulegen.
Dabei sind die anfanglichen Nennungen des Patien-
ten mehrfach zu hinterfragen. Es scheint namlich,
dass es fiir einige Patienten unbewusst von groRer
Bedeutung ist, die zeitlichen Zusammenhénge zu
sverschleiern, da sie kausale Zusammenhange im-
plizieren. Die kausalen Zusammenhange verraten
aber die Funktion des Symptoms und gefdahrden
diese dadurch. Deshalb hat das alleinige Erarbei-
ten der zeitlichen Abfolge bereits einen therapeu-
tischen Stellenwert, selbst wenn die Therapeutin
sich mit dem Aussprechen der kausalen und funkti-
onalen Zusammenhange noch zurtickhalt.
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V. Zusammenfassung

Gute Kurzzeittherapie ist ganz anders als gute
Langzeittherapie, bei der mehr Zeit und Raum
fir Entwicklung und die Beobachtung und Be-
gleitung von Entwicklung vorhanden ist, bei der
man mehr zuwarten kann, ob sich das eine oder
andere ergibt. Entwicklung findet erst nach einer
Kurzzeittherapie statt. Diese stellt nur die Weichen
und hilft den ersten Schritt zu tun. Therapeutin-
nen sind oft zu fiirsorglich und trauen ihren Pati-
enten nicht zu, nach einer Kurzzeittherapie allein
zurechtzukommen. Kurzzeittherapie hilft dem
Patienten auf die Beine, damit er wieder stehen
und selbst gehen kann. Seine Schirfwunden kann
er selbst versorgen und die Schmerzen lassen all-
mahlich nach, ohne dass wir so lange bei ihm blei-
ben missen.

Damit eine Kurzzeittherapie gut wird, bedarfesviel
mehr Konzeptualisierung und auch mehr Diagnos-
tik als bei einer Langzeittherapie, bedarf es eines
Expertentums (Sachse 2015). Die Zeit tickt schnel-
ler und schnell hat man etwas libersehen oder
versdumt. Ich muss den Menschen, den ich zwolf
plus zwolf Stunden begleite, gleich zu Beginn ver-
standen haben - seine Innenwelt, eingebettet in
den Korper, seine top-down-Selbstregulation und
Homdostase mit seiner Uberlebensregel ebenso
wie die selbstorganisierten bottom-up-Prozesse
und Strukturen, die sich bei ihm durch Selbstor-
ganisation der Elemente und Teile ohne Direktive
einer libergeordneten Instanz ergeben. Und seine
Aufienwelt. Sowohl die von ihm konstruierte als
auch die realen Personen, die mit ihm laufend in
Beziehung sind.
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Das storungsubergreifende Konzept der Strate-
gischen Kurzzeittherapie SKT (Sulz 2012a) wurde
daraufhin entwickelt und wird immer weiterent-
wickelt. Die Ausdehnung auf die Langzeittherapie
als Strategisch-Behaviorale Therapie SBT (Sulz &
Hauke 2010) brachte wichtige Modifikationen, die
furdie heutige Kurzzeittherapie, sei es als SKT oder
als Psychiatrisch-Psychologische Kurz-Psychothe-
rapie PKP (Sulz & Deckert 2012a,b, Sulz, Antoni,
Hagleiter & Spaan 2012a,b, Sulz, Sichort-Hebing
& Jansch 2015a,b) eine fruchtbare Bereicherung
sind.

PKP ist die storungsspezifische Variante der Stra-
tegischen Kurzzeittherapie mit systematischer
Komposition evidenzbasierter bewahrter Inter-
ventionen fur den jeweiligen Stérungsbereich. Die
PKP-Therapiekarten erlauben ein sehr zeitokono-
misches Vorgehen, so dass an der reinen Symp-
tomtherapie nur eine halbe Sitzung lang gearbei-
tet wird und viel Zeit fiir Hintergrundthemen und
Ressourcenmobilisierung bleibt.

Ein Therapiekonzept braucht eine Therapietheo-
rie und diese baut auf einer Stérungstheorie auf,
welche wiederum ein allgemeines Verstandnis der
menschlichen Psyche voraussetzt.

Bereits vor dreiRig Jahren begann die Arbeit an
einer Entwicklungstheorie, die unter lernpsycho-
logischen, motivationspsychologischen,emotions-
psychologischen, personlichkeitspsychologischen,
tiefenpsychologischen,familien-und sozialpsycho-
logischen und neurowissenschaftlichen Gesichts-
punkten individuelle Dispositionen, Vulnerabilita-
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ten und Symptombildungen erklart. Diese Theorie
ist als eine affektiv-kognitive Entwicklungstheorie
eine Erweiterung des kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Ansatzes, der in der Praxis der Verhal-
tenstherapie langst realisiert wurde. Andererseits
entspricht sie psychodynamischem Gedankengut
beziiglich des Menschenverstandnisses. Die empi-
rische Forschung erbringt inzwischen zunehmend
Belege flr die wissenschaftliche Fundierung der in
diesem Buch systematisierten heuristischen Mo-
delle praktizierter Psychotherapie.

Dieses Buch sollte ein relativ kurzes Buch sein.
Deshalb hat es die zugrundeliegende Theorie und
den aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkennt-
nisse kaum dargestellt. Dazu liegt ab Herbst 2017
ein eigenes Buch vor, namlich der erste Band von
»,Gute Verhaltenstherapie lernen und beherrschen“
(S.K.D. Sulz): Verhaltenstherapie-Wissen: So ge-
langen Sie zu einem tiefen Verstéandnis des Men-
schen und seiner Symptome (CIP-Medien-Verlag).
Natiirlich kann auch dieses Buch nur diejenigen
Theorien und empirischen Forschungsergebnisse
zusammenfassen und berichten, die fiir die heuti-
ge Verhaltenstherapie grundlegend geworden sind
und die das theoretische und wissenschaftliche
Fundament des strategisch-behavioralen Ansat-
zes und der dritten Welle der Verhaltenstherapie
sind. Praktizierende Psychotherapeutinnen sollten
aber den Kontakt zur Psychotherapie-Wissenschaft
nicht verlieren, sondern Uber deren jeweils neues-
ten Stand gut informiert sein (Sulz 2014, 2015), um
dem akademischen Wesen ihres Berufs gerecht zu
werden.

Niedergelassene Therapeutinnen, die den ganzen
Tag Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppentherapien
durchfiihren, kdnnen selbst zur empirisch-wissen-
schaftlichen Fundierung wenig beitragen.

Meine Arbeitsgruppe und ich haben allerdings einige
empirische Feldstudien zur Strategischen Kurz-
zeittherapie (SKT) und zur Psychiatrisch-Psycholo-
gischen Kurz-Psychotherapie (PKP) und zur Strate-
gisch-Behavioralen Therapie SBT durchgefiihrt
(Hebing 2012, Graf3l 2013, Hoy 2014, Schonwald
2015, Richter-Benedikt 2015, Sedlacek 2015,) und die
soeben abgeschlossene zweiphasige Studie zur

V. ZUSAMMENFASSUNG

PKP-Kurzzeittherapie der Depression (Kaufmayer
2017, Peters 2017). Als Praktiker bleibt uns tiberwie-
gend die Moglichkeit, unsere klinischen Wahrneh-
mungen mit dem bisherigen theoretisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand zu einem klinischen
Theoriemodell zusammenzufiigen und diese Theo-
rie so zu explizieren, dass ihre Aussagen von Wissen-
schaftlern berprift werden kénnen. Ob nun der
Wahrheitsgehalt dieser Theorie fiir die therapeuti-
sche Praxis bedeutsamer ist oder ihr heuristischer
Wert, wird sicher nicht einhellig gesehen werden.
Mein Anliegen ist zuvorderst das letztere, wenngleich
meine Hoffnung ware, dass die empirische For-
schung nicht unentwegt aus ihren selbst gewonne-
nen Erkenntnissen schopfen wiirde, wodurch neben
einer klinischen Alltagstherapie eine Wissenschafts-
therapie existiert (Wissenschaft aus dem Labor
bringt Therapie aus dem Labor). In die Wissenschaft
muss klinische Wahrnehmung und Erfahrung Ein-
gang finden.

Als Scientist Practitioner im Sinne Fred Kanfers
(Kanfer 1990, Sachse et al., 2014, Sulz 2014, 2015)
sehe ich meine Aufgabe in der Uberwindung des
»scientist-practioner gap“im Sinne eines Briicken-
baus. Das ware der Brlckenpfeiler auf einer Seite
des Flusses. Er bendtigt aber den gleichzeitigen
Bau des Briickenpfeilers auf der anderen Flusssei-
te. Da mussen aber erst die Beriihrungsangste
der Wissenschaftler Giberwunden werden, indem
sie z.B. lesen und zitieren, was von Klinikern in
non-impact-Journalen geschrieben wird. Es ist
fir einen Wissenschaftler sicher keine Herabset-
zung, wenn er erfahrene Therapeutinnen Therapie
machen lasst und als Wissenschaftler diese The-
rapeutinnen und ihre Therapie beforscht. Dass
dies bisher in der Verhaltenstherapie unterlassen
wurde, hat verhindert, dass mehr gegenseitige Be-
fruchtung von Therapie und Wissenschaft erfolgen
konnte. So haben sich zwei kontrare Selbst- und
Weltsichten aufrechterhalten: Wissenschaftler
verwechseln Wissenschaft mit Therapie und ver-
wechseln Wissenschaftler mit Therapeutinnen.

Therapeutinnen negieren die Praxisrelevanz wis-
senschaftlicher Forschung und die therapeutische
Kompetenz von Wissenschaftlerinnen. Hier steht
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eine Entwicklung und Integration an. Die Wider-
stande, die dieser Entwicklung entgegenstehen,
unterscheiden sich nur wenig von den in diesem
Buch diskutierten therapeutischen Widerstanden.
Im Gegensatz zum individuellen Schicksal verlas-
se ich mich allerdings auf die Zuverlassigkeit des
dialektischen Prinzips, das auch die Geschichte
der Psychotherapie kennzeichnet. Lediglich au-
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Rerhalb der Psychotherapie liegende Machtstruk-
turen vermogen die historische Dialektik um Jahr-
zehnte anzuhalten, allerdings nicht zu verhindern
(Woolfolk, 1998, 2016). Schon mit dem Differenzie-
rungsschritt keimt die Tendenz zur Integration auf,
so, wie die Tendenz eines Pendels zur Gegenrich-
tung mit jedem Millimeter des Pendelausschlags
wachst.





